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Rezumat
În cadrul studiului au fost investigaţi 21 de pacienţi cu hidrocefalee secundară unei tumori intracraniene operaţi 
prin metoda endoscopică. La pacienţii studiaţi au fost diagnosticate următoarele tipuri de tumori: tumori de tect cerebral - 
4 pacienţi, tumori de regiune pineal – 3 pacienţi, tumori de fosă posterioară – 14 pacienţi. În 20 cazuri VCS a fost efectuată 
cu succes, în majoritatea cazurilor, fără complicaţii severe intraoperatorii şi postoperatorii. Un pacient a necesitat şuntare 
ventriculoperitoneală, din motivul vizualizării proaste a reperelor anatomice, operaţia fi ind efectuată în aceeaşi sesiune 
chirurgicală. În cazurile studiate, efi cienţa VCS a fost de 95%. În prezent ventriculocisternostomia endoscopică este o 
metodă de tratament de primă alegere (efectuată ca etapă operatorie) în cazul hidrocefaleei ocluzive cauzate de tumori.
Sammary
21 patients with hydrocephalus secondary to intracranial tumors treated by endoscopic technique were analyzed. 4 
patients with hydrocephalus had rumors pf tectum, 3 were suffering from a pineal region tumors, 14 had tumors of poste-
rior fossa. In all the cases, third ventriculostomy (ETV) was done in classical mode under general anesthesia, performing 
a communication between the third ventricle and interpeduncular cistern. In 20 cases ETV was done successfully without 
severe intra- and post-operative complications, 1 case was ended with shunting at the same time due to bad visualization 
of anatomic landmarks. The overall rate of neurological improvement after ETV in our cases constituted 95%. Endosco-
pic third ventriculostomy is now an accepted treatment of choice (as a stage) for obstructive hydrocephalus secondary to 
intracranial tumors. 
NAVIGAREA ULTRASONOGRAFICĂ INTRAOPERATORIE ÎN TRATAMENTUL 
CHIRURGICAL AL TUMORILOR INTRACEREBRALE. REZULTATE PRELIMINARE
Vasile Galearschi, asistent universitar Catedra neurochirurgie USMF ”Nicolae Testemiţanu”
Scopul: Scopul lucrării este de a prezenta date despre utilizarea ultrasonografi ei intraoperatorii în trata-
mentul chirurgical al proceselor expansive endocraniene.
Introducere: Pe parcursul ultimelor decenii, posibilităţile neurochirurgiei s-au largit considerabil. Succe-
sele obţinute în neurochirurgie nu se datoreză doar dezvoltării ştiinţelor medicale fundamentale. Se constată un 
salt enorm în domeniul dezvoltării tehnologiilor medicale. În practica cotidiană au fost implementate noi metode 
de examinare paraclinică. Este pe larg folosit utilajul medical, fără care este imposibilă imaginarea activităţii unui 
staţionar contemporan. Se perfecţionează manopera  microchirurgicală. Toate acestea au permis efectuarea opera-
ţiilor pe acele regiuni ale creierului care erau anterior considerate inaccesibile pentru un tratament chirurgical [4]. 
Glioamele sunt tumori cerebrale primare, ce se dezvoltă din celulele gliale. Conform datelor unor autori, acestea 
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reprezintă circa 50-60% din toate tumorile cerebrale [4]. Noţiunea de tumoare glială încadrează un grup hetero-
gen de neoplazii, particularităţile biologice, tratamentul şi pronosticul cărora pot varia semnifi cativ. În prezent, 
prin tumori gliale se subînţeleg tumori ce provin din celule astrocitare şi oligodendrogliale [12].
Materiale şi metode: A fost efectuat un studiu pe un lot de 122 pacienţi operaţi pe motiv de procese ex-
pansive  cerebrale în perioada ianuarie 2007 – ianuarie 2008, din care 107 pacienţi cu tumori parenchimatoase. 
Pentru aprecierea posibilităţilor de diagnostic diferenţiat au fost incluse şi 3 cazuri de abcese cerebrale, 2 MAV 
şi 1 caz de echinococ. Toţi pacienţii au fost examinaţi prin CT preoperatorie (din care 57 cazuri – cu remediu de 
contrast), 67 pacienţi au benefi ciat şi de RMN preoperatorie. Intraoperator, pacienţii au fost poziţionaţi astfel, 
încât câmpul chirurgical să preia o poziţie orizontală, fapt important pentru umplerea canalului de lucru cu ser 
pentru efectuarea scanărilor sonografi ce. În toate cazurile a fost utilizat acelaşi utilaj (ultrasonograf Medelcom 
SLE-701, transductor neurosonografi c 4.0-6.5MHz). Deschiderea durei mater a fost efectuată conform datelor 
USIO. Creierul a fost scanat în planuri reciproc perpendiculare cu notarea ecogenităţii tumorii. Marginile tumorii 
au fost apreciate ca bine vizualizate în cazurile diferenţierii certe a acestora de creierul adiacent. Ulterior se efec-
tua ablaţia tumorii, scanările ultrasonografi ce se repetau pe parcursul manoperei chirurgicale pentru determinarea 
ţesutului tumoral restant. Operaţia se termină când sonografi c nu se mai determină un ţesut hiperecogen. În 13 
cazuri a fost efectuată ablaţia parţială şi în 8 – subtotală, pe motiv de localizare în regiuni elocvente. Pentru do-
cumentare, toate manoperele au fost înregistrate pe DVD-video. La fi şa de observaţie s-a anexat protocolul de 
investigare sonografi că. În perioada postoperatorie precoce 51 pacienţi au fost examanaţi prin CT.
Tabelul 1
Rezultatele a 122 pacienţi operaţi pentru procese expansive cerebrale
Rezultat histologic Număr
Tumori neuroepiteliale 70


















Rezultate: În grupul tumoral de studiu au fost incluse 118 cazuri, 62 bărbaţi şi 56 doamne, vârsta medie 
a constituit 47 ani, diapazon 7-68 ani, trataţi în clinica de neurochirurgie, Institutul de Neurologie şi Neurochi-
rugie. 9 pacienţi au fost anterior operaţi şi supuşi radioterapiei, restul au fost operaţi primar. Din cei 9 anterior 
supuşi radioterapiei la 4 hotarele tumorii au fost prost determinate prin CT preoperatorie. CT deasemenea a 
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Tabelul 2. Comparaţia între CT preoperatorie şi 
USIO în capacitatea de determinare a hotarelor tumorii
Tabelul 3. Comparaţia între CT postoperatorie şi 
USIO în capacitatea de determinare a tumorii restante
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În tabelul 1 este reprezentat diagnosticul morfologic a 122 cazuri supuse intervenţiei chirurgicale cu 
ghidare ultrasonografi că.
Toate tumorile parenchimatoase s-au dovedit a fi  hiperecogene, în comparaţie cu creierul adiacent. MAV, 
3 abcese şi 1 echinococ au apărut hipoecogene. Glioamele nediferenţiate apar anizo-hiperecogene cu sectoare 
de necroză şi degenerare chistică hipoecogenă. Hemoragia intratumorală se dovedeşte a fi  hiperecogenă. Tu-
morile înalt-diferenţiate sunt de asemenea hiperecogene, dar omogene.
Tabelul 2 reprezintă comparaţia USIO cu CT preoperatorie în materia capacităţii de vizualizare a hota-
relor tumorale în 122 cazuri. În 8 cazuri hotarele tumorale au fost prost determinate prin USIO, tumoarea fi ind 
chiar mai mare, în raport cu datele oferite de CT-contrast preoperatorie. Aceste 8 cazuri au fost prezentate de 
tumorile operate repetat şi 1 gliom înalt-diferenţiat. 
În tabelul 3 este reprezentată comparaţia datelor oferite de USIO şi CT postoperatorie în 51 cazuri de 
tumori cerebrale. La 21 pacienţi dintr-aceştia a fost efectuată ablaţia parţială sau subtotală, din cauza localizării 
în regiuni elocvente. Concordanţa între datele USIO şi CT a fost determinată în 48 din 51 cazuri. În 3 cazuri 
USIO a eşuat în ceea ce priveşte determinarea tumorii restante. 
Figura 1. (A) CT axială nativă a unei paciente de 58 ani cu glioblastom de talamus pe dreapta. (B) RM axială cu 
remediu de contrast, se constată componenţa mixtă (solido-chistică) a tumorii, cu captare intensă de gadoliniu. (C). 
USIO la începutul operaţiei, se determină componentul anecogen chistic şi hiperecogen solid al tumorii (D) USIO după 
puncţia ghidată a chistului, persistă doar componentul solid. (E) USIO la sfârşitul intervenţiei – cavitate postrezecţională 
hipo-anecogenă, ţesut tumoral nu se determină. (F) CT nativă la 5 zile după operaţie confi rmă lipsa tumorii. (G) 
Dimesiunile corticotomiei minimal invazive (1 cm) devenită posibilă după implimentarea USIO. (H) Ultrasonograf 
„Medelkom SLE- 701” si transductorul neurosonografi c aplicat pe suprafaţa cortexului cerebral.
Discuţii: Excizia radicală a tumorilor cerebrale este limitată de aptitudinea chirurgului de a determina 
localizarea procesului patologic necorticalizat şi a diferenţia ţesutul restant tumoral de creierul adiacent. În 
acest studiu prospectiv, efectuat pe un lot de 122 pacienţi, noi am utilizat USIO pentru determinarea gradului 
rezecţiei tumorale, de asemenea am comparat datele oferite de USIO cu CT postoperatorie.
Figura 2. (A). RM coronară nativă a unei paciente de 20 ani cu astrocitom fi brilar de lob temporal stânga. (B) RM 
axială cu remediu de contrast. (C). CT nativă la 5 zile postoperator care determină cavitate postrezecţională şi un mic 
chiag sanguin hiperdens. (D) USIO la începutul intervenţiei chirurgicale ce determină tumoare hiperecogenă. (E) 
USIO la sfârşitul intervenţiei – cavitate postrezecţională hipo-anecogenă. (F) CT nativă după efectuarea unei cure de 
radioterapie (45Gy), lipsa semnelor de recidivare.
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Am decelat că majoritatea tumorilor parenchimatoase, independent de rezultatele histologice, sunt 
ultrasonografi c hiperecogene, abcesele cerebrale şi MAV sunt hipoecogene. Astfel, tumorile ce nu sunt vizibile 
la suprafaţa creierului pot fi  cu certitudine vizualizate prin USIO, acest fapt fi ind apreciat extrem de util pentru 
excizia tumorilor.
În ceea ce priveşte gradul de rezecţie, în raport cu datele oferite de CT, concordanţa a fost stabilită în 
95% cazuri investigate.
Studiul a refl ectat de asemenea verifi carea histologică a probelor tisulare apreciate prin USIO ca fi ind 
tumorale.
Cu toate că s-au menţionat limitări în stabilirea fragmentelor reziduale, studiul curent denotă o bună de-
terminare a hotarelor în 114 din 122 cu tumori şi în toate cazurile de procese expansive non-tumorale. Trebuie 
memorizat că USIO nu este aptă să refl ecte pe deplin gradul extinderii biologice a tumorii. Verifi carea migrării 
microscopice a celulelor tumorale în ţesutul adiacent devine imposibilă, astfel scopul ghidării intraoperatorii 
este atingerea unui grad optimal de rezecţie rezultând din aceste limitări. Utilitatea USIO este redusă la acele 
cazuri, când este vizibil hotarul tumorii. În studiul nostru, numărul cazurilor este prea mic, un studiu larg cu un 
număr mai mare de pacienţi în fi ecare subgrupă histopatologică ar facilita concluzionarea, privind efi cacitatea 
USIO pentru glioamele diferenţiate şi nediferenţiate. Rămânem încurajaţi de a dezvolta în continuare această 
metodă simplă şi efectivă. 
Câteva studii relateză capacitatea ultrasonografi ei de a diferenţia edemul cerebral de partea solidă a 
tumorii, ceea ce este difi cil de efectuat în baza CT şi RMN [5]. Totuşi în două studii bazate pe USIO se con-
stată că hotarele tumorale sunt mai slab diferenţiate, în comparaţie cu CT [1], şi uneori hotarele glioamelor 
diferenţiate sunt nedesluşite [24]. Hammoud şi coaut. [7] relatează vizualizare perfectă a hotarelor tumorale, 
cu excepţia cazurilor anterior tratate prin radioterapie.
În prezent, metoda de elecţie pentru determinarea sectoarelor tumorale reziduale în perioada postope-
ratorie este RMN. Hammoud şi coaut. [7] a utilizat RMN pentru calcularea volumelor tumorale postexcizie 
şi a stabilit că USIO a determinat cert gradul rezecţiei tumorale la 18 pacienţi cu glioame, la 4 din 5 pacienţi 
cu glioame recurente şi la toţi cei 34 pacienţi cu metastaze cerebrale. Gradul rezecţiei, în caz de leziuni radio-
induse, a fost totuşi insufi cient de informativ.
Un studiu relatează că USIO este inutilă pentru determinarea fragmentelor reziduale [24]. 
Cheagurile sanguine, în cavitatea tumorii, irigarea excesivă cu soluţii saline poate rezulta în apariţia unei 
fâşii hiperecogene, interpretată drept tumoare restantă. Aceasta poate contribui la interpretarea greşită a USIO 
pentru tumorile gliale. Neregularităţile pe peretele tumoral, create pe parcursul ablaţiei, creează suprafeţe mul-
tiple refl ectoare de raze, ceea ce rezultă în ecogenitate crescută, aceasta fi ind imposibil de diferenţiat de ecoge-
nitatea tumorii. Amplifi carea acustică este un alt fenomen ce poate explica specifi citatea joasă, dar noi am luat 
în consideraţie acest fapt [24]. Undele sonore, ce trec printr-o cavitate chistică, sunt mai puţin atenuate decât 
cele ce trec prin partea solidă a tumorii. Astfel, inelul hiperecogen este creat pe partea contralaterală a chistului. 
Cavitatea, obţinută după ablaţia tumorii, umplută cu soluţie salină are aceleaşi capacităţi fi zice, undele ultraso-
nore neatenuate creează inelul hiperecogen pe peretele contralateral şi cei laterali ai cavităţii restante. Prezenţa 
sângelui în loja tumorii ca şi captarea de contrast la nivelul barierei hematoencefalice afectate poate fi  un alt 
factor de confundare. Comparând USIO, CT şi examenul histologic prin biopsie stereotactică, Becker şi coaut. 
[3] a determinat că în 32 din 33 cazuri de sectoare captante de contrast la CT au fost hiperecogene la USIO şi 
că 29 din 32 (91%) au conţinut un ţesut tumoral. Sectoarele hiperecogene au reprezentat un ţesut tumoral în 23 
din 23 cazuri, chiar şi atunci când CT a denotat leziuni de densitate joasă fără captare de contrast. 
Proceduri stereotactice de ţintire, RMN intraoperatorie şi USIO:
Procedurile stereotactice cu şi fără inel, utilizând CT şi RM sunt folosite, pentru a facilita determinarea 
exactă a leziunii, a planifi ca abordul chirurgical şi a identifi ca structurile cruciale pentru a fi  păstrate [2, 17, 22]. 
Aceste tehnici sunt caracterizate prin difi cultăţile inevitabile, rezultate din distorsiune, dislocare şi deformare 
după efectuarea craniotomiei şi manipulărilor pe ţesuturi. Mai mult ca atât, este limitată utilizarea instrumente-
lor chirugicale. Sectoarele reziduale tumorale nu pot fi  cu certitudine determinate decât prin metode imagistice, 
efectuate în perioada postoperatorie. CT, RM şi USIO au rolul de a oferi informaţie pe parcursul operaţiei. 
USIO a fost angajată în serviciul neurochirurgical de 2 decenii [18], este lipsită de neajunsurile procedurilor 
stereotactice, şi chiar are unele avantaje asupra CT şi RMN. Examinarea intraoperatorie este efectuată în re-
gim de timp real, permiţând chirurgului să corecteze conduita operatorie [16, 23]. Mai mult ca atât, scanarea 
ultrasonografi că este ca atare stereotactică, inelul de referinţă este reprezentat de însuşi transductorul. Acest 
fapt face ghidarea foarte simplă, excluzând necesitatea utilizării computerului sau a inelului stereotactic [20]. 
Unsgaard şi coat. [23] a combinat RM preoperatorie cu USIO ca o tentativă de căpătare a imaginii în regim de 
timp real. Ultrasonografi a tridimensională a fost cuplată cu o unitate de navigare, astfel încât poziţia transduc-
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torului să fi e determinată de sistemul de navigare. Aceasta a permis obţinerea corijării spaţiale a secţiunilor RM 
tridimensionale, dependent de dislocarea cerebrală postcraniotomică. Ţesutul tumoral restant a fost depistat în 
53% cazuri, în care ablaţia tumorii era considerată deplină. Utilizarea USIO exclude cheltuielile fi nanciare şi 
difi cultăţile legate de instalarea RMN în sala de operaţie. 
Concluzii:
1. Navigarea ultrasonografi că intraoperatorie permite determinarea localizării exacte a procesului ex-
pansiv cât şi corelaţia acestuia cu structurile adiacente. Datele căpătate refl ectă dimensiunile reale ale tumorii 
la momentul efectuării operaţiei,  ceea ce permite a aprecia locul durotomiei optimale şi a efectua encefaloto-
mie minimal traumatizantă.
2. Ultrasonografi a intraoperatorie permite verifi carea tipului de creştere a tumorii. Tabloul imagistic al 
unei formaţiuni omogene, cu contur regulat şi hotar clar este caracteristic pentru tipul nodular de creştere, ceea 
ce permite efectuarea ablaţiei totale. În caz de determinare a unei tumori cu creştere infi ltrativă, neomogenă, cu 
contur şters este posibilă planifi carea unei ablaţii subtotale, cu păstrarea ţesutului cerebral intact.
3. Ultrasonografi a intraoperatorie permite aprecierea gradului de ablaţie a tumorilor cerebrale parenchi-
matoase, în regim de timp real, fapt important pentru forma infi ltativă de creştere în situaţiile când RM şi CT 
intraoperatorii nu sunt disponibile. 
4. Ultrasonografi a intraoperatorie determină localizarea exactă, dimensiunile şi hotarele proceselor ex-
pansive non-tumorale, cum ar fi  abcesele, chistul echinocic. 
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Rezumat
Premise. În continua tendinţă de perfectare a neurochirurgiei, datele intraoperatorii despre structura şi funcţia 
cerebrală au devenit o unealtă valoroasă, ce va ameliora pronosticul manoperelor neurochirurgicale. În lucrarea dată am 
inclus datele obţinute despre imagistica intraoperatorie, RM, CT şi ultrasonografi e.  Multiplele contribuţii elucidează vi-
itorul neuroimagisticii, impactul imagisticii asupra tratamentului operator al tumorilor gliale, aspectele tehnice şi diverse 
modalităţi imagistice, de asemenea şi aspectul fi nanciar al problemei. Articolul dat oferă o sursă deplină despre metodele 
imagistice în neurochirurgia contemporană. 
Metode. În studiu au fost incluse 122 cazuri de procese expansive cerebrale, dintre care glioame diferenţiate, glio-
ame slab-diferenţiate, metastaze cerebrale, tumori nonparenchimatoase, MAV, abcese cerebrale şi 1 caz de echinococoză. 
USIO a fost utilizată pentru determinarea localizării tumorilor profunde, necorticalizate, verifi carea hotarelor acestora cât 
şi a gradului de rezecţie. Ţesuturile patologice au fost verifi cate histopatologic. A fost efectuat un studiu comparativ al 
datelor oferite de USIO cu CT-preoperator, CT-postoperator şi examen histologic.
Rezultate. Independent de rezultatele histologice, toate tumorile parenchimatoase şi metastazele s-au dovedit a 
fi  ultrasonografi c hiperecogene, MAV şi abcesele – hipoecogene. USIO a fost utilă în determinarea localizării tumorilor 
profunde necorticalizate. Hotarele tumorale au fost cert determinate în 92% şi prost determinate în cazurile tratate prin 
radioterapie, hotarele proceselor expansive non-tumorale au fost perfect determinate în toate cazurile. CT postoperatorie 
a fost efectuată în 51 cazuri. În ceea ce priveşte gradul rezecţiei, după excluderea cazurilor tratate prin raze, USIO a fost 
utilă în 95% cazuri, fapt confi rmat prin CT postoperatorie de control.
Concluzionând, USIO este o metodă necostisitoare şi utilă pentru determinarea în regim de timp real a localizării 
tumorilor profunde necorticalizate, hotarelor şi gradului de rezecţie a acestora. 
Summary
Background. In the continuous effort to further improve neurosurgery, intraoperative information on structure and 
function of the brain has become an important tool which potentially will result in an improved outcome of neurosurgical 
procedures. In this article we have collected information on the state-of-the-art of intraoperative imaging, MRI, CT and 
ultrasound. Various contributions cover the future of neuroimaging, the impact of intraoperative imaging on glioma sur-
gery, technical and neurosurgical aspects of the different imaging modalities and systems, and economical aspects. The 
present article thus provides a comprehensive source of information on the complex of intraoperative imaging in modern 
neurosurgery.
Methods. 122 patients with parenchymal brain lesions including low-grade, high-grade tumors, metastasis, AVM, 
abscesses and  infl ammatory granulomata were included in the study. The IOUS was used to localize tumors not seen on 
the surface, defi ne their margins and assess the extent of resection at the end of surgery. Samples from the tumor-brain in-
terface which were reported as tumor tissue on IOUS were submitted to histopathology. In some cases the IOUS fi ndings 
were compared with a postoperative contrast enhanced computed tomogram [CT] and in all cases with histopathology.
Results. All tumors irrespective of histology were hyperechoic on IOUS. IOUS was useful in localizing those 
tumors not seen on the surface of the brain. In tumor series IOUS was useful in defi ning their margins in 92% of cases, 
however in the remaining cases the margins were ill-defi ned. In non-tumor cases margins were perfectly seen in all cases. 
The tumor margins were ill-defi ned in those treated previously by radiation. With regard to the extent of excision, after 
excluding the cases who were irradiated, it was found that in the patients with post-op CT who had parenchymal neoplas-
ms, there was concordance between the ultrasound fi ndings and the CT scan in 95%. 
In conclusion, IOUS is a cheap and useful real-time tool for localizing tumors not seen on the brain surface, for 
defi ning their margins and for determining the extent of resection.
Резюме
Предисловие. Полноценность диагностики, а также радикальность и малотравматичность при удалении 
новообразований головного мозга всегда являлись одними из основных задач нейрохирургии. В последние 
годы для решения этих проблем используются современные методы диагностики: компьютерная и магнитно-
резонансная томография, стереотаксис, навигационные системы. Все более широкое распространение стала 
получать и интраоперационная ультразвуковая диагностика.
105
Материалы и методы. Нами проанализированы результаты применения данного метода у 122 больных в 
возрасте от 7 до 68 лет (56 женщины, 62 мужчин) с объемными образованиями головного мозга. Из них у 107 
пациентов были глиальные опухоли, у 10 – солитарные метастазы, у 3 – абсцессы. Исследования проводились 
аппаратом Medelcom SLE-701, датчик 4,0-6,5 мгц. Стерилизация датчика осуществлялась 0,5% спиртовым 
раствором хлоргексидина. В предоперационном периоде выполняли МРТ и (или) КТ головного мозга, после 
которых производили разметку для краниотомии. Для уточнения размеров, локализации и распространения 
образования выполняли УЗ-сканирование до или после вскрытия твердой мозговой оболочки. Данный метод 
использовался и для контроля радикальности хирургического вмешательства, а также надежности гемостаза. Зону 
энцефалотомии выбирали с учетом минимальной травматизации функционально нагруженных участков коры 
мозга. Особенно это было важно при локализации объемного образования в левом (доминантном) полушарии. 
Применение ультразвукового контроля при внепроекционном доступе к новообразованию значительно упрощало 
эту задачу. Интраоперационное применение ультразвукового сканирования в реальном масштабе времени 
позволило нам более достоверно определить истинные размеры опухоли, так как в случае наличия у больного 
низкодифференцированной глиальной опухоли данные КТ и МРТ, даже с контрастированием, не всегда являются 
достоверными. Во всех случаях УЗ-изображение глиальных опухолей было в той или иной мере гиперэхогенным 
(в зависимости от степени анаплазии) и отчетливо визуализируемым. 
Результаты и их обсуждение. Минимизация инвазивности и хирургической агрессии, обеспечиваемые 
применением интраоперационного ультразвукового сканирования, позволили снизить уровень неврологического 
дефицита и, как следствие, инвалидизацию больных; достичь большей радикальности при удалении новообразований 
мозга, создав тем самым предпосылки для увеличения межрецидивного периода при глиальных опухолях. 
Выводы. Простота в обращении, незначительная затрата времени на исследование, доступность аппаратного 
обеспечения делают данный метод альтернативным стереотаксическому и навигационному, и, следовательно, он 
может быть рекомендован к более широкому применению в нейрохирургической практике.
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Actualitatea temei
Lumea începutului de mileniu III cunoaşte profunde prefaceri şi mutaţii în toate domeniile vieţii: soci-
al, economic, tehnic, conceptual, religios, ideologic şi nu în ultimul rând şi medical. Dezvoltarea explozivă a 
tehnicii şi civilizaţiei a condus la două aspecte, aparent contradictorii. Unul îl reprezintă riscul mai mare de 
accidente şi deci, de traumatisme, ducând la formarea unei patologii distincte. Al doilea aspect îl reprezintă 
revoluţionarea medicinei, care prin noile mijloace de investigare şi tratament face posibilă o mai bună evaluare 
a acestor cazuri, o mai bună înţelegere a mecanismelor intime care se înlănţuie în cadrul traumatismelor [1].
Asistăm astfel la o creştere a frecvenţei traumatismelor ca efect al modernizării societăţii, în care trăim. 
Morbiditatea şi mortalitatea datorate TCC  sunt în creştere, producând multe victime nevinovate, semnifi când 
o sporire a severităţii traumatismelor. Conform statisticii Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii traumatismele cra-
niocerebrale sunt în creştere cu 2% anual [2,3]. 
În ţările bine dezvoltate, ca o cauză a mortalităţii populaţiei traumatismul ocupă locul trei, urmând doar 
patologiile cardiovasculare şi oncologice [4,5,6,7]. În structura generală a traumatismului, leziunile sistemului 
nervos central ocupă 30-40% [8,9,10,11,12,13], iar printre cauzele invalidizării papulaţiei, în rezultatul trau-
matismului general, ele se afl ă pe locul întâi, ocupând 25-30% [14,15,16]. Aceasta este datorită, mai întâi de 
toate, a schimbărilor clinico-morfologice polimorfe întâlnite în cadrul traumatismului craniocerebral [17].  
Una din formele traumatismului craniocerebral grav este formarea focarelor de contuzie cerebrală gravă. În 
structura traumatismului craniocerebral contuzia cerebrală gravă ocupă 5-7%[18], foarte des cu un prognostic nefa-
vorabil [19,20,21,22,23,24]. Letalitatea, în formele traumatismului craniocerebral grav, cu formare de hematoame 
intracerebrale, focare de contuzie cerebrală şi cu dezvoltare de sindroame hipertensiv-dislocaţionale creşte până la 
40-85% [25,26,27,28,29,30,31,32,33]. Printre cei care au supravieţuit, o mare parte devin inapţi de muncă, cauzele 
de bază fi ind dereglările psihice, sindroamele comiţiale, dereglările afatice şi motorii [34,35,36,37,38,39,40,41]. 
Unii autori afi rmă [42] că pierderea capacităţii de muncă de diferit grad după un an de zile de la suportarea trauma-
tismului craniocerebral cu formare de focare de contuzie cerebrală gravă, creşte până la 78%.
Posibilităţile diagnostice contemporane ale tomografi ei computerizate şi rezonanţei magnetice nucleare 
au adus la vizualizarea morfologică a substratului, patologic în perioada clinică a maladiei [43,44,45,46], posi-
bilitatea de a determina aşa parametri calitativi ai focarului de contuzie cerebrală gravă ca: diametrul, volumul, 
localizarea, gradul deplasării structurilor medii cerebrale, starea cisternelor bazale, posibilitatea supravegherii 
